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Beinþynning
Þekking er grundvöllur forvarna og meðferðar
Þekking á beinþynningu er grundvöllur þess að veita upplýsingar um forvarnir 
og meðferð sem getur minnkað brotaáhættuna um helming. Hjúkrunarfræðingar 
gegna mikilvægu hlutverki við að greina einstaklinga í áhættuhópum og hvetja til 
forvarna. Rannsóknir hafa þó sýnt að þekking heilbrigðisstarfsfólks á beinþynningu 
er ónóg, þar með talin þekking hjúkrunarfræðinga. Tilgangur þessarar greinar er 
að fræða hjúkrunarfræðinga um beinþynningu svo þeir verði færari um að miðla 
þekkingu um beinþynningu til hjúkrunarnema og annarra heilbrigðisstarfsmanna, 
almennings og skjólstæðinga sinna.
Beinþynning eða osteoporosis einkennist 
af tapi á beinvef en hugtakið er runnið frá 
gríska orðinu osteon, sem þýðir bein, og 
poros sem þýðir smáhola. Beinþynning 
er algengur sjúkdómur í beinum, bæði 
meðal kvenna og karla. Allt fram á síðustu 
ár var sjúkdómurinn talinn óumflýjanlegur 
og hluti af eðlilegri öldrun sem ekkert væri 
unnt að gera við (Gunnar Sigurðsson, 
2001). Rannsóknum á beinþynningu 
hefur hins vegar fleygt fram á síðustu 
árum og vísindamenn hafa aukið mjög 
þekkingu um beinþynningu. Nú er unnt 
að greina sjúkdóminn með svokölluðum 
beinþéttnimælum og þannig er auðveldara 
að finna þá sem eru í áhættuhóp og 
veita tímabæra ráðgjöf um forvarnir og 
lyfjameðferð. Miklar framfarir hafa verið í 
lyfjameðferð við beinþynningu.
Beinbrot vegna beinþynningar orsakast 
oft af minniháttar áverka sem nægir ekki til 
að brjóta heilbrigt bein. Beinþynningarbrot 
hafa bæði líkamleg, félagsleg og andleg 
áhrif á einstaklinginn og margir ná aldrei 
aftur fullum bata (Kolbrún Albertsdóttir, 
2007). Fræðimenn hafa því í æ ríkari 
mæli beint sjónum sínum að skaðsemi 
beinþynningar á fleira en beinvefinn því 
beinþynning er stórt heilbrigðisvandamál 
vegna algengis, lífsgæðaskerðingar, 
samfélagskostnaðar og aukinnar dánar­
tíðni í kjölfar stærri beinbrota.
Í þessari grein er fjallað um algengi, skil­
greiningu, meinafræði, sjúkdóms greiningu 
og áhættuþætti beinþynningar. Greint er 
frá algengustu beinþynningarbrotum og 
samfallsbrot í hrygg fá sérstaka umfjöllun. 
Þá er gerður samanburður á beinþynningu 
kvenna og karla og rætt um mikilvægi 
forvarna og meðferðar.
Algengi beinþynningar
Með hækkandi aldri eykst algengi 
beinþynningar og afleiðingum hennar, 
beinbrotunum, fjölgar. Alþjóðlegu 
bein verndar samtökin International 
osteoporosis Foundation (IoF) áætla að 
þriðja hver kona og áttundi hver karl 
brotni af völdum beinþynningar einhvern 
tíma á ævinni. Íslensk rannsókn sýndi að 
önnur hver fimmtug kona og þriðji hver 
fimmtugur karl geti búist við beinbroti 
síðar á lífsleiðinni hér á landi (Jón Torfi 
Halldórsson o.fl., 2003). Líkur á að fá 
beinþynningu eru taldar svipaðar og líkur 
á kransæðasjúkdómum (WHo, 2003). 
Á Íslandi er talið að árlega megi rekja 
1200­1400 beinbrot til beinþynningar. 
Kostnaður þjóðfélagsins af sjúkdómnum 
er mjög mikill. Í könnun Beinverndar árið 
2000 voru að meðaltali ellefu sjúkrarúm 
upptekin vegna beinþynningarbrota alla 
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Mynd 1. Eðlilegt bein og beinþynning. Heimild: menopause.online.com.
daga ársins á bráðadeildum sjúkra­
húsanna en það samsvarar um 380 
miljónum króna uppreiknað á verðgildi 
2008. Þennan kostnað mætti sjálfsagt 
tvöfalda ef tekið er tillit til annars kostnaðar, 
meðal annars endurhæfingar og dvalar á 
öðrum sjúkrastofnunum eftir dvölina á 
bráðasjúkrahúsunum.
Fjöldi brota vegna beinþynningar mun 
að öllum líkindum margfaldast á næstu 
áratugum vegna breyttrar aldurs­
samsetningar þjóðarinnar. Spá Hagstofu 
Íslands gerir ráð fyrir að næstu tuttugu 
árin fjölgi landsmönnum um 14% og því 
fjölgi íbúum 65 ára og eldri um 68%.
Skilgreining beinþynningar 
Beinþynning er oftast hluti af eðlilegu 
öldrunarferli bæði hjá konum og körlum 
en getur einnig orðið fylgikvilli ýmissa 
sjúkdóma og lyfja. Beinþynning er lang­
vinnur, hægfara sjúkdómur í beinum sem 
einkennist af rýrnun á steinefnum og 
misröðun á innri byggingu beinsins með 
þeim afleiðingum að beinstyrkur skerðist 
og hættan á beinbrotum eykst. Mæling á 
beinþéttni er talin hafa besta forspárgildi 
um hverjir séu í hættu á að brotna eða 
jafn vel og blóðþrýstingur varðandi líkur 
á heilablóðfalli eða kólesterólmæling út 
af líkum á kransæðasjúkdómum (Gunnar 
Sigurðsson, 2001, Cummings o.fl., 1993). 
Þess vegna setti hópur sérfræðinga á 
vegum Alþjóðaheilbrigðismálastofnunar­
innar fram skilgreiningu á beinþynningu 
sem byggist á mælingu á beinþéttni 
með svokallaðri DEXA­mælitækni (sjá 
síðar). Þar er beinþynning skilgreind sem 
beinþéttni sem er meira en 2,5 staðalfrávik 
neðan við meðaltal ungra einstaklinga 
af sama kyni (T­gildi < ­2,5) Beingisnun 
(osteopenia) er skilgreind sem beinþéttni 
1,0­2,5 staðalfrávikum neðan við meðaltal 
ungra einstaklinga af sama kyni; skráð 
sem T­gildi ­1,0 til ­2,5 (sjá töflu 1).
Algengi sjúkdómsins markast því af 
þessum skilgreiningum. Framskyggnar 
hóp rannsóknir hafa sýnt að brotahættan 
tvöfaldast fyrir hvert staðalfrávik neðan við 
meðalgildi á beinþéttni. 
Meinafræði beinþynningar
Undirrót beinþynningar er misræmi í 
samspili milli beinmyndunar og beinniður­
brots á þann veg að annaðhvort er 
beinnýmyndun of lítil eða beinniðurbrot 
of mikið. Röskun á jafnvægi milli bein­
uppbyggingar og beinniðurbrots í átt að 
beintapi er undanfari beinþynningar (sjá 
mynd 1).
Bein líkamans eru samansett af skelbeini 
(80%) og frauðbeini (20%) (Lemke, 2005). 
Skelbein er ytri hlið beinanna. Frauðbein 
er beinvefurinn í innri hluta beinanna, 
til dæmis í endum langra beina og í 
mjaðmagrindarbeinum ásamt því að vera 
meginuppistaða hryggjarliðsbolanna. 
Meginburðarafl og styrkur hryggjarliðsbola 
byggist á innri uppröðun beinvefjarins í 
frauðbeinshlutanum og samsvarar það 
90% af styrk beinsins. Skelbein er hins 
vegar tíu sinnum sterkara en frauðbein.
Bein er lifandi vefur í stöðugri endurmyndun 
alla ævi. Beinmyndun er flókið samspil milli 
beinbrjóta (osteoclastes) og beinbyggja 
(osteoblastes). Eðlileg beinmyndun fer 
þannig fram að beinvefur er brotinn niður 
af beinfrumum sem nefnast beinbrjótar. 
Samtímis er nýr beinvefur myndaður af 
beinbyggjum. Beinmagni er að mestu leyti 
stjórnað af erfðum en önnur mikilvæg 
atriði í beinmyndun eru hormónar, næring 
og regluleg líkams þjálfun. Kalk­ og 
D­vítamínneysla er nauð synleg fyrir eðlilega 
beinmyndun. östrógen, testósterón og 
kalsítónín eru hormónar sem hvetja 
beinbyggja og þar með beinnýmyndun. 
Beinbyggjafrumur hafa yfirhöndina 
fyrstu tvo áratugina í lífi fólks og 
hámarksbeinmagni er náð um 24­28 
ára aldur. Upp úr 30 ára aldri byrjar 
beinmagnið að minnka, og við tíðahvörf 
gisna bein kvenna með meiri hraða en áður 
(Burke, 2001). Þannig er talið að 15­20% 
af beinmagni tapist fyrsta áratuginn eftir 
tíðahvörf. Beinþynning hjá körlum er tengd 
lækkuðu testósterónmagni með aldrinum. 
Þetta gerist þó mun síðar hjá körlum, 
ekki fyrr en upp úr sjötugu. Beinbrot eru 
ekki eingöngu háð beinþéttninni heldur 
hefur aldur einnig áhrif á brotatíðni óháð 
beinmassanum og vöðvabygging, byltur 
og innri gerð beinsins hafa einnig áhrif á 
brotahættuna.
Sjúkdómsgreining 
Beinþynning er oft ekki greind fyrr 
en einstaklingurinn brotnar þar 
sem beinniðurbrotið er þögult og 
einkennalaust. Það er því mikilvægt að 
greina beinþynningu tímanlega og helst 
áður en beinin brotna til þess að geta með 
góðum forvörnum eða lyfjameðferð komið 
í veg fyrir fyrsta beinþynningarbrotið.
Tafla 1. Skilgreining Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar á beinþynningu.
Eðlileg beinþéttni: T­gildi > ­1,0
Beingisnun (osteopenia): T­gildi ­1,0 til ­2,5.
Beinþynning (osteoporosis): T­gildi < ­2,5
T­gildi er fjöldi staðalfrávika frá meðalgildi beinþéttni ungra (20­30 ára) einstaklinga af sama kyni.
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Beinþynning er greind með nákvæmri 
mælingu á beinmassanum. Beinþéttnin 
er mæld sem steinefnainnihald í beinum 
á flatarmálseiningu (bone mineral density, 
BMD). Mælingin fer fram með röntgengeisla 
(tvíorkudofnunarmæling, á ensku dual 
energy x­ray absorptiometry, DEXA) . 
Beinþéttnin er gefin upp í einingunni g/
cm2 og síðan umreiknað í T­gildi sem er 
fjöldi staðalfrávika frá meðalgildi ungra 
(20­30 ára) einstaklinga af sama kyni 
og kynstofni (Björn Guðbjörnsson, 2002). 
Svokallað Z­gildi, þ.e. aldurstengt viðmið, 
er þó talið eðlilegra að nota þegar metin 
er brotahætta miðað við einstaklinga af 
sama kyni og í sama aldurshópi (Gunnar 
Sigurðsson, 2001). Einnig er unnt að 
mæla beinþéttni með ómskoðun á 
hælbeini. Þá eru hljóðbylgjur notaðar til 
að greina stífleika hælbeinsins sem gefur 
vísbendingu um beinhag. Þessi mæling 
er fljótleg og ekki eins kostnaðarsöm og 
DEXA­mælingar. ómskoðun af hæl hefur 
verið talin áreiðanleg þegar beinþéttni 
mælist góð en aðeins helmingur þeirra 
sem hafa lág beinþéttnigildi mæld með 
hælmæli hafa beinþynningu. Hælmælir 
getur því staðfest góðan beinhag, 
sérstaklega hjá eldri konum (Gunnar 
Sigurðsson, 2001) og getur því nýst við 
skimun eftir beinþynningu.
Beinþéttnimælingu ætti að framkvæma 
þegar grunur um beinþynningu vaknar, 
til dæmis ef einstaklingur hefur hlotið 
beinbrot af litlum áverka og hjá þeim sem 
eru með einn eða tvo þekkta áhættuþætti 
fyrir beinþynningu, að frátöldum aldri 
(Aðalsteinn Guðmundsson o.fl., 2002). 
Það er mat þeirra sem gleggst þekkja 
að beinþynning uppfylli þau meginskilyrði 
sem réttlæta skimun. Skimun á konum, 
til dæmis 65 ára og eldri, hefði í för 
með sér að hægt væri að grípa inn 
í með markvissri forvarnarráðgjöf og 
tímabærri beinverndandi lyfjameðferð 
með þeim árangri að helminga mætti 
brotaáhættuna.
Áhættuþættir beinþynningar
Helstu orsakir beinþynningar eru, líkt og 
margra annarra sjúkdóma, meðal annars 
taldar tengjast erfðum og lifnaðarháttum. 
Rannsóknir hafa beinst að því hvað 
það er í erfðum og lifnaðarháttum sem 
tengist sjúkdómnum. Áhættuþáttum er 
því hægt að skipta í óbreytanlega þætti 
og þætti sem hægt er að hafa áhrif á með 
lífstílsbreytingum eða forvörnum (Lemke, 
2005).
Þættir sem ekki er hægt að hafa áhrif á:
1. Hækkandi aldur. Bein gisna með 
hækkandi aldri. Beingisnunin hefst hjá 
konum eftir tíðahvörf og er beintapið 
oft mikið fyrsta áratuginn eftir tíðahvörf. 
Eftir sjötugt er beintapið svipað hjá 
körlum og konum.
2. Erfðir og ættir. Mikil fylgni er á milli 
beinþéttni móður og dóttur og því 
vegur ættarsaga þungt, sérstaklega ef 
móðir hefur mjaðmabrotnað.
3. Kyn. Miðaldra konur eru í sex sinnum 
meiri hættu á beinþynningarbrotum en 
karlar. 
4. Kynþáttur. Hvítur kynstofn og þá 
sérstaklega Norður­Evrópubúar eru 
með minnsta beinmassann en þeir 
sem eru af afrískum uppruna eru með 
mestan beinmassann. 
5. Ótímabær tíðahvörf – tíðastopp. 
Kvenhormónið östrógen er mikilvægt 
í beinmyndun eins og áður hefur verið 
sagt. Þeim mun seinna sem kona fer í 
tíðahvörf, þeim mun betra er það fyrir 
beinin. Langvarandi eða ótímabært 
tíðastopp, af öðrum ástæðum en 
þungun, hefur sömu neikvæðu áhrifin 
á beinmyndun.
Þættir sem hægt er að hafa áhrif á:
1. Of lítil kalk- og D-vítamínneysla. 
Ráðlagður dagskammtur af kalki er 
um 600­1200 mg og af D­vítamíni 
10­20 ug (400­800 a.e.). Neyta þarf 
því kalkríkrar og D­vítamínríkrar fæðu, 
sérstaklega á uppvaxtarárum og á efri 
árum.
2. Hreyfingarleysi. Líkamleg hreyfing 
hefur jákvæð áhrif á beinstyrk. Mælt er 
sér staklega með göngu fyrir eldra fólk. 
Hreyfingarleysi aldraðra veikir vöðva 
og skerðir þol þannig að byltur og brot 
geta hlotist af. Áhrif hreyfingarleysis á 
beinstyrk er mikilvægt að hafa í huga 
við umönnun fólks sem liggur lengi 
hreyfingarlaust eða er bundið hjólastól 
(Landlæknisembættið, 2003).
3. Líkamsþyngd – vanþyngd. Þeir sem 
hafa ekki náð að byggja upp mikinn 
beinmassa og smábeinóttar konur 
eru í meiri hættu en aðrir á að fá 
beinþynningu. Grannar konur brotna 
frekar en þær þéttholda.
4. Reykingar. Reykingar stuðla að 
beinþynningu. Er það talið stafa af 
eitrunaráhrifum tóbaks á beinfrumur 
og truflun á kalk­ og hormónabúskap. 
Þá eru byltur einnig algengari hjá 
reykingafólki (Kanis o.fl., 2005a).
5. Ofnotkun áfengis. óhófleg áfengis­
notkun eykur áhættuna á beinþynn­
ingar brotum. Þetta er talið vera vegna 
neikvæðra áhrifa á beinumsetninguna 
og aukinnar hættu á byltum (Kanis 
o.fl., 2005b).
6. Sjúkdómar. Ýmsir sjúkdómar geta 
valdið beinþynningu, s.s. margir 
sjúkdómar í kynkirtlum, kalkkirtlum og 
skjaldkirtli. Enn fremur valda margir 
gigtarsjúkdómar, langvinnir meltingar­
sjúkdómar, nýrnasjúkdómar, illkynja 
sjúkdómar í beinum og lystarstol 
beinþynningu. 
7. Lyf. Sykursterar hafa neikvæð áhrif 
á beinþéttnina og beingæðin, þ.e. 
innri gerð beinsins og þar með styrk 
beinsins (Aðalsteinn Guðmundsson 
o.fl., 2002). Þeir sem taka meira en 
7,5 mg af prednisólón á dag og lengur 
en þrjá mánuði eru taldir í sérstakri 
hættu fyrir beinþynningarbrotum. Auk 
þess má nefna að krampastillandi 
lyf (phenytoin) og ónæmisbælandi 
lyf (cyklosporin) hafa neikvæð áhrif á 
beinmassann.
Beinþynningarbrot
Beinþynning orsakar að burðargeta 
beinsins minnkar og hættan á bein­
brotum eykst. Helstu brotastaðir eru 
framhandleggur, samfallsbrot í hrygg 
og mjaðmabrot (Lips og van Schoor, 
2005). Talið er að 46% greindra bein­
þynningarbrota séu samfallsbrot í hrygg, 
16% mjaðmabrot og sama hlutfall 
framhandleggsbrot. Þessi bein hafa 
tiltölulega hátt hlutfall frauðbeins miðað 
við skelbein.
Framhandleggsbrot eru þau beinþynn­
ingar brot sem eru algengust hjá konum 
um og eftir fimmtugt, samfallsbrot í 
hryggjarliðum eru algengust hjá konum 
eftir sextugt og mjaðmabrot eru algengust 
hjá sjötugum konum og eldri.
Samfallsbrot getur verið einkennalítið eða 
einkennin misvísandi og því er brotið ekki 
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staðfest með myndgreiningu og því oft nefnt 
dulið samfallsbrot. Sérstaklega er vikið að 
samfallsbrotum í hrygg síðar í þessari grein. 
Mjaðmabrot er aldrei þögult eða dulið og 
orsakar bráðan verk, skerta hreyfigetu og 
innlögn á sjúkrahús. Í 90% tilfella verða 
mjaðmabrot við byltur. Dánartíðni þeirra 
sem mjaðmabrotna er marktækt hærri, en 
um það bil 20­25% sjúklinga, sem mjaðma­
brotna, deyja innan árs eftir mjaðma brotið 
(Johnell og Kanis, 2005).
Konur og beinþynning
Beinþynning hefur oft verið talin kvenna­
sjúkdómur enda talsvert algengari hjá 
konum en körlum. Þetta er aðallega af 
tveim ástæðum, þ.e. að konur ná lægri 
hámarksbeinþéttni (beinmagni) en karlar 
og að við hormónabreytingar tapast u.þ.b. 
10­15% af beinþéttni fyrsta áratuginn eftir 
tíðahvörf hjá konum.
Tíðahvörf verða oftast á aldrinum 51­52 
ára (42­60 ára). Eftir tíðahvörf lækkar 
östrógenmagn blóðsins verulega. Ekki 
er að fullu ljóst hvernig östrógen hefur 
áhrif á beinþéttni, þó er það talið viðhalda 
beinþéttninni með því að minnka þroska og 
virkni beinbrjóta og auka virkni beinbyggja 
(Burke, 2001). Við tíðahvörf verður því mikið 
tap á beinvef sem er helsta orsök þess 
að konur fá fyrr beinþynningu en karlar 
(sjá mynd 2). Eftir tíðahvörf er fituvefur 
aðaluppspretta östrógens og það skýrir 
kannski af hverju þéttholda konur fá síður 
beinþynningu en grennri konur. Konum, 
sem fara snemma í tíðahvörf, þ.e. fyrir 43 
ára aldur, er hættara við að fá beinþynningu.
Karlar og beinþynning
Umræðan um beinþynningu hefur 
lengi verið nær eingöngu um konur og 
þekkingin um beinþynningu hefur aðallega 
verið byggð á rannsóknum á konum 
(Werner, 2005). Það er ekki ýkja langt 
síðan beinþynning var viðurkennd sem 
alvarlegt heilsufarsvandamál hjá körlum og 
samkvæmt rannsókn Qaseem o.fl (2008) 
er beinþynning hjá körlum vangreind, illa 
meðhöndluð, vanskráð og of lítið rannsökuð.
Beinþynning verður síðar hjá körlum en 
konum, meðal annars vegna þess að 
karlar ná hærri hámarksbeinþéttni og bein 
þeirra eru stærri og með þykkari beinskel. 
Beinmagnið byrjar ekki að minnka fyrr en 
við 65­70 ára aldur hjá körlum. Einn af 
áhættuþáttum beinþynningar hjá körlum 
er skortur á kynhormónum og rannsóknir 
hafa sýnt að testósteróngjöf getur 
dregið úr beinþynningu hjá karlmönnum 
sem hafa testósterónskort (Aðalsteinn 
Guðmundsson o.fl., 2002). Þekking á 
beinþynningu hjá körlum hefur farið vaxandi 
og upplýsingar úr Reykjavíkurrannsókn 
Hjartaverndar sýna að 20 af hverjum 
þúsund 60­69 ára reykvískum körlum og 
50 af hverjum þúsund 85 ára og eldri 
körlum beinbrotna árlega (Jonsson o.fl., 
2004). Erlendar rannsóknir hafa sýnt að 
körlum farnast verr en konum eftir beinbrot 
því færni þeirra til sjálfsbjargar skerðist 
meira en kvenna og dánartíðni þeirra er 
einnig hærri miðað við jafnaldra sem ekki 
brotna (Poór, 1995). 
Samfallsbrot í hrygg
Samfallsbrot á hryggjarliðum eru algengustu 
beinbrotin sem tengjast beinþynningu. Þau 
byrja að gera vart við sig strax upp úr 
tíðahvörfum hjá konum og fer fjölgandi 
með aldri. Brotin eru oft ógreind og því vert 
að geta þeirra sérstaklega.
Þar sem beintap verður fyrst í frauðbeins­
hluta beinagrindarinnar eykst hættan á 
samfallsbrotum hlutfallslega mest þar 
sem meginuppistaða hryggjar liðbolanna 
er frauðbein. Í fyrstu geta samfallsbrotin 
verið örsmá og ekki sjáanleg á röntgen­
mynd. Þessi smábrot veikja enn frekar 
stöðugleika hryggjarbolanna sem með 
tímanum geta fallið saman að hluta eða 
öllu leyti. Samfallsbrot af völdum bein­
þynningar verður fyrst og fremst í neðri 
hluta brjósthryggjar og í efri lendaliðsbolum.
Með endurteknum brotum myndast 
svokallaður herðakistill. Við upprétta stöðu 
líkamans verður óhagstæð þyngdar­
dreifing á aðliggjandi liðboli (sjá mynd 3) 
og hún getur leitt til enn frekara samfalls 
á fleiri en einum liðbol og einstaklingurinn 
lækkar enn frekar í lofti.
Einkenni samfallsbrota í hrygg eru 
stundum smellur eða skyndilegur verkur í 
baki, en í upp hafi geta einkennin verið svo 
lítil að þau leiða ekki til læknis heimsóknar 
og er þá brotið dulið eða ógreint. Jafnvel 
þó um verulegt samfall sé að ræða er 
talið að lítill hluti fyrstu samfallsbrota fái 
rétta greiningu og meðferð. Bakverkur 
er algengur og ekki óvanalegt að eldra 
fólk telji bakverki tilheyra aldrinum; að um 
eðlilegt slit sé að ræða og leiti þess vegna 
ekki til heilbrigðiskerfisins eftir hjálp með 
greiningu eða verkjastillingu.
Mynd 3. Breytt líkamsstaða af völdum 
samfallsbrota í hrygg.
oft greinast samfallsbrot í hrygg þegar 
verið er að taka röntgenmynd af öðrum 
ástæðum, til dæmis þegar hjarta 
eða lungu eru mynduð en þá kemur 
Mynd 2. Aldurstengdar breytingar á 
beinmassa karla og kvenna. 
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brjóst hryggur oft vel fram. Þeir sem fá 
greiningu hafa oft aðkallandi einkenni 
og fötlun vegna verkja sem leiðir til sjúk­
dóms greiningarinnar samfallsbrot og 
síðar meir einkenni sem tengjast breyttri 
líkams stöðu, þ.e. herðakistil (Sambrook 
og Cooper, 2006). Aðeins þriðjungur 
röntgen greindra samfallsbrota eru 
álitin leiða til þess að sjúklingur fái 
sérhæfða úrlausn út af beinþynningu 
en minna en 10% samfallsbrota leiða 
til sjúkrahúsvistar (Cooper o.fl., 1992). 
Einungis fjórðungur samfallsbrota er 
talinn orsakast af byltu, flest orsakast af 
litlum áverka eins og snöggri hreyfingu, 
við að beygja sig niður, lyfta upp léttum 
hlut, hósta eða hnerra eða einungis við 
það að setjast. 
Eitt samfallsbrot, hvort sem það er 
einkennalítið eða ekki, eykur um helming 
hættuna á frekari beinþynningarbrotum. 
Fimmta hver kona að meðaltali á það 
á hættu að brotna aftur innan árs frá 
fyrsta samfalli. Endurtekin samfallsbrot í 
hrygg valda oftast langvarandi verkjum 
sem geta varað árum saman (Lips og 
van Schoor, 2005). Verkirnir hafa einnig 
í för með sér skerta hreyfigetu og óttinn 
við að fá fleiri samfallsbrot veldur því að 
fólk veigrar sér enn frekar við að hreyfa 
sig. Þá hefur hreyfingarleysið þau áhrif 
að vöðvastyrkur minnkar og beintapið 
verður enn meira. Skert hreyfigeta hefur 
í för með sér að getan til að sinna 
fyrri störfum og áhugamálum minnkar og 
hættan á félagslegri einangrun og andlegri 
vanlíðan eykst. Allt þetta hefur alvarleg 
áhrif á lífsgæði þeirra sem verða fyrir 
samfallsbrotum (Kolbrún Albertsdóttir, 
2007) (sjá töflu 2).
Fræðimenn eru sammála um að dauðs­
föllum fjölgar í kjölfar samfallsbrota í 
hrygg. oftast eru þó sjúkdómarnir, sem 
draga fólk til dauða, af völdum vandamála 
sem tengjast samfallsbrotunum en ekki af 
brotunum sjálfum. 
Forvarnir
Þó svo að beinþynning sé ekki beinlínis 
læknanlegur sjúkdómur er talið að hægt 
sé að fyrirbyggja hann með heilbrigðum 
lífsvenjum, svo sem næringarríkum mat, 
líkamsæfingum og byltuvörnum. 
Beinvernd er mikilvæg alla ævi hvort sem 
einstaklingur hefur beinþynningu eða ekki. 
Nægileg kalk­ og D­vítamínneysla ásamt 
reglulegum líkamsæfingum er nauðsynleg 
til að fyrirbyggja beinþynningu. Það eru 
helst þungaberandi æfingar sem bera 
uppi líkamsþyngdina sem taldar eru 
beinverndandi. Þá er talið nauðsynlegt að 
takmarka reykingar og áfengisneyslu.
Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin hefur í 
samvinnu við vísindamenn í Sheffield í 
Bretlandi hannað áhættuforrit (FRAX) þar 
sem unnt er að reikna 10 ára áhættu á 
beinþynningarbrotum og mjaðmabrotum 
með hliðsjón af helstu áhættuþáttum 
viðkomandi einstaklings (FRAX, 
2008; Kolbrún Albertsdóttir og Björn 
Guðbjörnsson, 2008).
Jafnvel þó að beinþynning geti leitt til 
beinbrota verða flest beinbrot hjá fólki 
sem er ekki enn komið með beinþynningu 
samkvæmt alþjóðlegum skilgreiningum 
um beinþynningu. Byltur í heimahúsum 
eru ein af aðalástæðum þess að eldra fólk 
beinbrotnar. Ýmislegt getur aukið þessa 
hættu, eins og minnkaður vöðvastyrkur 
vegna kyrrsetu, lyfjanotkun, ofnotkun 
áfengis, ýmsir langvinnir sjúkdómar, vitræn 
skerðing og minnkuð líkamsstöðustjórnun 
vegna skertrar sjónar eða jafnvægisskyns. 
Þá geta slysagildrur í umhverfinu, til 
dæmis rafmagns­ og símasnúrur ásamt 
lausum gólfmottum, léleg lýsing og 
óhentugur skófatnaður orsakað byltur. Ef 
hugað er að öllum þessum þáttum mætti 
fækka byltum verulega. Styrktaræfingar 
eru góðar fyrir þá sem geta stundað þær 
og jafnvægisæfingar og byltuvarnir fyrir þá 
sem þess þurfa. Í þessu sambandi er rétt 
að benda á byltu­ og beinverndarmóttöku 
á öldrunarsviði Landspítalans.
Lokaorð
Undanfarna áratugi hefur orðið 
vitundarvakning um þann heilsufarsvanda 
sem beinþynning veldur. Þetta hefur 
gerst samfara því að miklar framfarir 
hafa orðið í greiningu og lyfjameðferð 
beinþynningar (tafla 3). Rannsóknir hafa 
þó sýnt að heilbrigðisstarfsmenn hafi 
ónæga þekkingu á sjúkdómnum. Þekking 
er undirstaða faglegrar umönnunar og 
þess að hægt sé að tryggja markvissa 
forvörn og meðferð. Því er mikilvægt að 
efla kunnáttu heilbrigðisstarfsmanna um 
beinþynningu og að fræða almenning 
um sjúkdóminn. Tilgangur þessarar 
greinar er að upplýsa hjúkrunarfræðinga 
um orsakir og afleiðingar beinþynningar, 
sjúkdómsgreiningu, áhættuþætti, 
forvarnarmöguleika og meðferðartækifæri 
til þess að þeir geti stuðlað að fækkun 
beinþynningarbrota og þannig að bættum 
lífsgæðum skjólstæðinga sinna.
Grein þessi tengist rannsóknarvinnu höfunda 
og dr. Björns Guðbjörnssonar á lífsgæðum 
kvenna með samfallsbrot í hrygg. Höfundar 
þakka Birni fyrir góðar ábendingar og yfirlestur 
þessarar tímaritsgreinar. 
Tafla 2. Vandamál tengd samfallsbrotum vegna beinþynningar og hreyfingarleysis.
 
Vandamál tengd samfallsbrotum
1. Fleiri brot
2. Herðakistill
 Lækkun á líkamshæð
 Minnkuð þangeta lungna
 Aukin tíðni vélindabólgu og bakflæðis
 Útlitslýti – herðakistill
 Þrengir að líffærum í kviðarholi
 Framstæður kviður
3. Langvinnir verkir
4. Hreyfingarleysi
5. Minnkað sjálfstæði, umönnunarþörf eykst
6. Geðshræring
 Þunglyndi
 Kvíði
Vandamál tengd hreyfingarleysi
1. Bláæðastasi
 Blóðsegamyndun
 Lungnarek
2. öndunarvandamál
 Lungnahrun (atelectasis)
 Lungnabólga
3. Vöðvarýrnun með skertu úthaldi
4. Þvagfærasýkingar
5. Minnkun á beinmagni
6. Geðshræring
 Þunglyndi
 Kvíði
 
Heimild: Lemke (2005).
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Tafla 3. Lyfjameðferð við beinþynningu.
Lyfjaflokkur Verkunarmáti Helstu áhrif Helstu lyf Hvernig gefið Helstu annmarkar
Hormóna­
uppbótarmeðferð
Hægir á beinniðurbroti 
árin eftir tíðahvörf.
Færri brot meðan 
á meðferð stendur.
Mörg hormónalyf 
eru til fyrir konur. 
Testósterón fyrir 
karla.
Í töflum, plástri og 
skeiðarstílum. Í sumum 
tilfellum sprautur.
Langtímahormónameðferð 
hefur ýmsar aukaverkanir 
(sjá nánar landlaeknir.is).
SERM örvandi áhrif á 
östrógenviðtaka í 
beinum líkt og af 
kvenhormónum en 
hafa ekki áhrif á leg 
og brjóst.
Fækkar aðallega 
samfallsbrotum.
Raloxifen (Evista®) Í töflum. Veldur aukinni hættu á 
blóðsegamyndun.
Bisfosfónöt Hindra niðurbrot beins 
með að hægja á virkni 
beinbrjóta.
Aukinn beinmassi. Alendronat®
Fosamax®
Fosavance® 
optinate®
Bonviva®.
Aklasta®
Töflur fyrir daglega notkun 
eða ein tafla á viku: 
Alendronat®, Fosamax®, 
Fosavance®, optinate®.
Mánaðartafla: Bonviva®. 
Til inngjafar í æð á 3 
mánaða fresti (Bonviva®) 
eða á 12 mánaða fresti 
með lyfjainnrennsli 
(Aklasta®).
Fylgja þarf ákveðnum 
reglum og varkárni við 
inntöku til að fyrirbyggja 
aukaverkanir á vélinda og 
til að tryggja frásog.
Kalkhormón: 
Paratýrín
Calsitónín
Auka virkni beinbyggja 
og hemja verkun 
beinbrjóta.
Auka beinmassa 
og þykkja beinskel.
Forsteo® 
Miacalcic®
Gefið daglega með 
sprautupenna undir húð.
Nefúði eða dælt undir húð 
eða í vöðva.
Aðeins til í sprautuformi. 
Meðferðartími 
takmarkaður við tvö ár.
Takmarkaðar rannsóknar­ 
niðurstöður og dýrt. 
Strontíum Dregur úr 
niðurbroti og auka 
beinnýmyndun.
Eykur beinmassa. Protelos® Duftskammtar til 
blöndunar í vökva.
Erfiðleikar við blöndun og 
skömmtun.
